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【要旨】側頭葉てんかんには一側性に海馬の萎縮・変形を来す症例が多く，これは一般に予後不良とされて
いる．従って，脳波上から海馬萎縮・変形を知ることは治療上重要である．今回，MRIやCTによって一側
海馬萎縮・変形を認めた側頭葉てんかん19例の中から平均電位基準法で棘波を記録しえた11症例（男性6
例，女性5例，平均年齢37．4歳）について，萎縮・変形と同側の脳波にどのように反映されるかを検：討し
た．右側萎縮が6，左側萎縮が5例である．右側萎縮6例中，棘波の側方性は右側優位が5，両側性が1例
であり，左側萎縮5例での棘波の側方性は左側優位1，両側性4例であった．この両側性に認められた5例
も萎縮側優位が3例であった．さらに萎縮側の脳波所見としては，平均電位基準法で耳垂の活性化による影
響と思われる陽性棘波が6例，陰性棘波が10例であり，混在が6例で波形も鋭波より棘波が多数であり，
全症例に萎縮側の徐波が認められた．また，海馬萎縮側にて棘波が出現する場合，萎縮側の側頭前部に振幅
最大の棘波が出現し，2番目が側頭中部，次が前頭極，前頭部の順に振幅が低下し，頭頂・後頭部で陽性導
波を示した．
　次に対照群として，MRIで明らかな海馬萎縮の形態学的異常を示さない潜因性の側頭葉てんかん13例
（男性3例，女性10例，平均年齢33．1歳）について臨床脳波の特徴を平均電位基準法で調査し，海馬萎縮・
変形の19症例と比較検討した．その結果，海馬萎縮を示さない潜因性側頭葉てんかん本研究のFz　8（側頭
前部）で最高値を示したものは6／13例であり，その6例とも頭頂，後頭部で陽性棘波を示した．他の7例
の棘波はF7，sで最高振幅を示さなかった．臨床症状と平均電位基準法における禅師の分布と振幅及び極性
より，海馬萎縮・変形を認めなくとも発作起始部位が海馬であると考えられ，潜因性と思われるものの中に
海馬から起始する側頭葉発作が存在すると考えられた．
緒 言
　最近，側頭葉てんかんと海馬の萎縮・変形との関
係が注目され1），てんかん診断の国際分類（1989）2）
でも側頭葉てんかんの70～80％が海馬・扁桃核起
源であるとされている．しかし，海馬萎縮・変形な
どの形態的変化を示さない潜因性側頭葉てんかんも
多いことは事実である．海馬萎縮・変形などの形態
的変化を来しているか否かの鑑別は，側頭葉てんか
んの治療や予後に極めて重要である．一般に側頭葉
てんかんの中で焦点が海馬・扁桃核等の萎縮・変形
を示す症例では，てんかん焦点が立体構造をもつた
め頭皮脳波で記録した場合，棘波の形態や極i生に影
響を及ぼすと考えられている．そこで，MRIやCT
によって一側の海馬・扁桃核の萎縮・変形を認めた
側頭葉てんかん一海馬萎縮・変形が両側性に認めら
れる側頭葉てんかんはほとんど存在しない一が，頭
皮脳波上で同部位の萎縮・変形を推測できるか否か
を検討し，さらに海馬に形態的異常が認められない
潜因性群の中に，萎縮・変形が認められる側頭葉て
んかんと脳波上類似の特徴を示すものがあるかどう
かなどを検討した．
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対象と方法
　1．海馬の萎縮・変形と脳波との関係
　対象には，東京医科大学病院精神科外来を受診し
た約160名の側頭葉てんかんの中からMRIで一側
海馬萎縮・変形を認めた側頭葉てんかん19症例の
中から，単極導出での十一は認められたが平均電位
基準法で記録出来なかった8例を除く11症例（男
性6例，女性5例，平均年齢37．4歳）について萎縮
側の脳波所見を検：上した（Table　1）．11例の初発年
齢の平均は12．1歳である．脳波の計測は単極導出
法，平均電位基準法にて施行し，双極誘導法もその
都度使用した（本論文においては平均電位基準法を
重視した．何の方法を用いたかはその都度述べるこ
ととする）．尚，基準電極は耳垂に置いた．陽性も
しくは陰性二二の形態に関しては，一回の脳波記録
により一波の起始と終末が明らかであるものを数個
選出し（持続時間70msec未満といった厳密な選出
をこの時点で施行しておらず，一一部鋭波が含まれ
る），それらの振幅は上行脚の底部と下降脚の底部
の中点と，頂点との距離として計測し，持続時間
（上行脚の底部から下降脚の底部に至るまでに要し
た時間）と振幅の関係から検討した．さらに平均電
位基準法による棘波について，前頭極（Fp），前頭
部（F），中心部（C），頭頂部（P），後頭部（0），
側頭部（T）における丁丁の振幅をそれぞれ計測し，
平均値を求め，振幅を縦軸（Y軸）に脳部位を横軸
（X軸）にとり，2次元表示を試みた．
　2．潜因性（海馬萎縮の無い）症例の脳波上の特徴
　対照群として，臨床症状が海馬の萎縮・変形を認
める側頭葉てんかんと類似するが，MRIで明らか
な海馬萎縮・変形などの形態学的異常を示さない潜
因性側頭葉てんかん13例（男性3例，女性10例，
平均年齢33．1歳）をとり，その臨床脳波の特徴を
平均電位基準法で調べ，海馬萎縮・変形をもつ前記
19症例と比較検討した．方法は，形態的変化の無い
潜因性と考えられる側頭葉てんかんの平均電位基準
法における棘波の発現部位と振幅及び極性を調べ，
更に臨床発作の特徴なども検討した．二才の形態に
関しては前述同様に一一回の脳波記録より起始と終末
が明らかな定型的なものを数個選出し，その振幅を
ノギスで計測した．平均電位基準法で記録したFp，
F，C，　P，0，　Tにおける棘波の振幅をそれぞれ計
測，平均値をとり振幅を縦軸に，脳部位を横軸にと
Table　1　Temporal　lobe　epilepsies　with　unilateral　hippocampal　atrophy
Sex EEG　of　atrophic　sideCase
mo．
Age
iyears）
Onset
iYears）
The　laterality
@of　spikes
HipPocampal
@　atrophypositive　spikenegative　spikeθδ
1 40 ♂ 18 Bi（L＞R） R 一 十 十
2 44 ♂ 15 R R 一 一 十
3 54 ♀ 28 Bi（L＞R） L 十 十 十
4 32 ♂ 16 R R 十 十 十
5 38 ♀ 11 R R 一 十 十
6 36 ♂ 3 Bi（R＞L） L 十 十 十
7 35 ♂ 28 R R 十 十 十
8 26 ♂ 2 R R 一 十 十
9 29 ♀ 7 Bi（L＞R） L 十 十 十
10 39 ♀ 3 Bi（L＞R） L 十 十 十
11 38 ♀ 2 L L 一 十 十
Ave．
@or
sotal
37．4
♂6
鰍T 12．1
R5kl
ai　5
R6
k5 6 10 11
L：　left，　R：　right，　Bi：　bilateral
）＊（・Negative　means　upward　spike　and　positive　means　downward　spike．
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り，前述同様2次元表示を行った．
　3．海馬萎縮・変形の判定
　MRI検：査は高台に平行の冠状断で3～5mm間隔
で細かく切り，T1，　T2強調画像，　FLAIR（Fluid－
Attenuation　Inversion　Recovery）により検討した．
海馬萎縮・変形についての判定は，MRI冠状断の
海馬の形態の計測の基準が統一されていないため，
てんかん外科専門の脳神経外科医2名，臨床てんか
ん研究の精神科医3名，小児科医4名などによる彫
塑多施設症例検討会によって決定した．また，海馬
の形態の計測は，萎縮側及び非萎縮側の一部側頭葉
を含む海馬の長軸と横軸をノギスを使用して計測
し，左右の萎縮率の有意なものを萎縮とした．
結 果
　1．海馬萎縮・変形と脳波との関係
　海馬の萎縮側は右6例，左5例，これに対する棘
波の側方性は右6例に関しては右側優位が5例，両
側性が1例，左5例に関しては左側優位が1例，両
側性4例であった．両側性に認められた症例も，萎
縮側優位が5例中3例と，やはり萎縮側優位に棘波
は出現した．萎縮側の脳波所見としては単極導出法
で耳垂の活性化による影響と思われる（耳垂より遠
方に出現する振幅の小さい陰性棘波から，耳垂に近
く存在する海馬を含めた側頭底部に出現する振幅の
大きな陰性棘波を引くと，陽性化するため）陽性棘
波が6例，陰i正筆波が10例であり，混在が6例で
全症例に萎縮側の細波が認められた（Table　1）．
　萎縮例11症例の萎縮側の長軸の平均は8．75mm，
非萎縮側の海馬の長軸の平均は10．48mmであり，
長軸の萎縮率は83．5％，萎縮側の横軸平均が6．38
mm，非萎縮側の横軸平均が9．05　mmで横軸の萎縮
率が70．5％であった．これに対し対照群の左側海
馬の長軸平均が8．59mm，右側海馬の長軸平均が
8．62mmで比率は99．7％，左側海馬の横軸平均が
5．8mm，右側海馬の横軸平均が6．16　mm，その比
率は94．2％であった．
　萎縮側の棘波←一部鋭波を含む）の持続時間と振
幅を計測して持続時間をX軸に，振幅をY軸にと
り側頭葉棘波をプロットした．棘波の形態はy＝x，
y＝6xのグラフの間に存在し，持続時間は！mm
（33．3msec）と2．8mm（93．2　msec），振幅は1mm
（1mm＝10μV）と9mm（90μV）の聞に存在し，
棘性は鋭いものと鈍いものが認められた（Fig．1）．
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Fig．　1　The　duration　and　amplitude　of　spikes　（some　sharp
　　　waves　included）　of　temporal　lobe　epilepsies　with
　　　unilateral　hippocampal　atrophy
2．1mm（70　msec）を棘波と千波の境界として厳密
に区別したところ3），鋭波に属するものより棘波に
属するものが多数であった．
　波形に関しては，擬似律動性陰性棘一群は比較的
冷性が鈍く，波形は単純であったが，他の群の波形
は陰性，陽性，陽陰陽性（W字型），陰陽性と複雑
であり，棘性も鋭かった．典型例における海馬萎縮
側の頭皮上平均電位基準法の棘波の振幅をノギスで
計測して平均値を示したものがTable　2である．　F7
の振幅が51．3μVと最も高く，次がT3で33．1μV，
3番目がFp1で23．1μV，それからF3で14．8μV，次
にC3，　T5と低下していく．海馬萎縮側の頭皮上平
均電位基準法におけるFp1，　Fp2，　F3，　F4から01，
02までの棘波の振幅を縦軸に，横軸に局在部位を
示し，2次元表示を行ったものがFig．2である（主
に萎縮側の棘波をとったが，前述した様に反対側に
棘波が出現する例もあり，一一部非萎縮側の棘波も含
めた）．海馬萎縮例ではすべての症例において例外
無く萎縮側のF7もしくはF8が最高振幅を示し，次
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Table　2　The　amplitude　of　spikes　of　a　typical　case　with　left　hippocampal　atrophy
1 2 3 4 5 6 7 8 9 平均
Fp1 24 22 8 16 16 36 26 22 38 23．1
Fp2 9 10 2．1
F3 12 10 25 11 25 13 11 26 14．8
F4
C3 12 14 10 5 9 5．6
C4
P3
P4
01
02
F7 50 45 34 41 51 74 52 44 71 51．3
F8
T3 27 27 14 27 42 47 42 23 49 33．1
T4
T5 9 16 13 4．2
T6
unit：　paV
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Fig．　2　The　amplitude　and　distribution　of　spikes　of　cases
　　　with　hippocampal　atrophy　（mainly　atrophic　side）
いでT3，　T4，　Fp1，　Fp2，　F3，　F4と低下していくこと
が本研究の結果わかった．Fig．3に右側海馬萎縮例
の波形を示したが，右側萎縮の場合はF8が最高振
幅を示し，次いでT4，　Fp2，　F4と低下していくこと
がわかる．T3，　T4にて高振幅を示し，　F7，　F8にお
ける振幅が低下している場合は海馬萎縮例の棘波分
布と異なるため，海馬起源の棘波ではないと考える
ことができる．従って，平均電位基準法において海
馬萎縮側に棘波が出現する場合，萎縮側側頭前部に
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Fig．　3　The　amplitude　of　spikes　of　the　case　with　right　hip－
　　　pocampal　atrophy
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振幅最大の纏縫が出現し，2番目が側頭中部，次が
前頭極，前頭部と順に振幅を低下させる可能性が高
いと考えられる．
　2．潜因性（海馬萎縮の無い）症例の脳波上の特徴
　MRIで明らかな海馬萎縮・変形の形態学的異常
を示さない潜因性の側頭葉てんかん13例及び海馬
萎縮・変形を認めた！9症例との比較検討の結果で
あるが，前者の潜因性群の平均電位基準法における
Fp，　F，　C，　P，0，　Tにおける棘波の振幅をそれぞ
れ計測，平均値をとり振幅を縦軸に，脳部位を横軸
にとり，2次元表示を行ったものがFig．4である．
海馬萎縮を示さない自験例のF7，　sで最高値を示し
たものは6／13例であり，6例とも頭頂，後頭部で
陽性劇甚を示した．又，他の7例の寧波はF7，　sで
最高振幅を示さなかった．海馬萎縮例の平均電位基
準法による脳波とMRIの代表例をFig．5に，　MRI
で海馬萎縮を示さない潜因性で片側性濁波例の代表
例をFig．6に，両側独立性棘波の代表例をFig．7
に示したが，いずれもF7もしくはF8で下郎が最高
振幅を示しており，宇部は海馬起始と推定される．
更に13症例の臨床発作の出現率は，焦点運動発作
5／13例，自律神経発作7／13例，身体感覚発作
4／13例，精神発作5／13例，意識減損発作13／13例，
口部自動症9／13例，身振り自動症4／13例，歩行
性自動症2／13例であった．海馬萎縮例と比較した
場合，Fisher直接確率法による部分発作出現率の
統計学的有意差は認められなかった（Table　3）．従
って，臨床症状と平均電位基準法における棘波の分
布と振幅及び極性より，海馬萎縮・変形を認めなく
とも発作起始部位が海馬であると考えられ，潜因性
と思われるものの中に海馬から起始する側頭葉発作
が存在すると考えられた．本研究における導因性症
例の中には，外科的治療に結びついたケースもあ
る．
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　1．海馬萎縮・変形とてんかん
　BouchetとCazauvieilh（1825）4）は，てんかん患
者の脳の剖検：において，海馬が萎縮しており触診上
では硬化していることを記載したが，この所見とて
んかんとの因果関係に関しては考察していない．
Sommer（1880）は，　Bouchetらの症例を含む90
例のてんかん患者の発作歴と剖検所見より，海馬硬
化（萎縮）がてんかん発作の原因であると考えた5）．
　　Fpl　Fp2F3　F4　F7　Fs　T3　T4　Ts　T6　e3　C4　P3　P4　Ol　02
Fig．　4　The　amplitude　and　distribution　of　spikes　of　cases
　　　with　hippocampal　non－atrophy　（by　average　EEG）
またBratz（1899）も，海馬硬化はてんかん発作の
結果というよりその原因であると述べている6）．し
かし，SommerやBratzの原因説は，当時としては
少数意見であり，海馬硬化（萎縮）はてんかん発作
の繰り返しによって生じた病的所見であるとする結
果説が今世紀の中頃まで有力であった7～12）．
　Spielmeyer学派では，てんかん発作による脳障
害がなぜ海馬に特異的に生じるかという問題に対し
て，血管攣縮説（angiospasm　theory）を提唱した．
Uchimura12・13）も，海馬には血管分布の極めて疎な
部分があり，てんかん発作時の血管攣縮によりその
部分に血流障害が生じて神経細胞の脱落が起こると
いう．他方，海馬の損傷は脳虚血，低酸素症，低血
糖などでも影響を受ける病変と考えられており，
Falconer14～17）は熱性けいれんと無酸素症との関連
性を重視している．Earleらは，周産期の頭蓋内圧
昂進により側頭葉内側部のテント切痕ヘルニアが起
こり，その結果として海馬硬化（萎縮）を生じると
いうIncisural　sclerosis説を提唱した18）．現在では，
脳炎もしくは周産期障害などが原因となって萎縮が
生じ，てんかん発作が出現するといった原因説が主
流となっている19）．本研究の既往歴にも，11名中7
名に周産期障害もしくは髄膜脳炎があり，従来の報
告と大きな差異は無い．
　2．側頭葉て かんの脳波
　海馬萎縮・変形は側頭葉てんかんの病態因の一つ
であり，最近では脳波，MRI，　SPECT（Single　Pho－
ton　Emission　Computed　Tomography）によりその
機能，形態的変化が容易にとらえられるようになっ
たが，形態の変化と脳波上の棘波・鋭波や極1生など
の関連性に関しては十分に検討されていない．側頭
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Fig．　6　The　average　EEG　and　MRI　of　the　case　of　Table　2　（The　hippocampus　is　probably　the　origin　of　spikes．）
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Table　3Comparison　of　partial　seizure　between　cases　with　hippocampal　atrophy　and　cases　without
hippocampal　atrophy
cases　with　hipPocampal
≠狽窒盾垂?ｙ　19
cases　without　hipPocampal
≠狽窒盾垂?ｙ　13
significant
focal　motor　seizure 7 5 NS
　　　　　　　・　　　　　　　　　　　　　　．≠ttOnOmlC　SelZUre 12 7 NS
SOmatOSenSOry　　・selZUre 3 4 NS
psychic　seizure 7 5 NS
impairment　of　con－
@　orClousneSS
19 13 NS
Oral　aUtOmatiSm 16 9 NS
geStUral　aUtOmatiSm8 4 NS
ambulatory　automa－
狽奄唐
2 2 NS
＊）　by　Fisher’s　exact　probability　method
葉てんかんの51％は側頭前部に棘波を示す
（Gibbs　1964）20）と報告されており，海馬萎縮・変
形をもつ部分てんかんは多いと考えられる．海馬に
てんかん焦点をもつ側頭葉てんかんの頭皮脳波の棘
波の振幅は，側頭前部が最大であり，次が側頭中部，
前頭極に波及する（清水1994）21）といわれている
が，本研究でも同様の結果が得られ，前頭部，側頭
後部と振幅を低下させ一定のパターンが認められ
（7）
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た．頭頂部，後頭部での棘波の波及は一部陽性棘波
が認められ，又，前頭極，前頭部では両側に側波が
出現することもある．平均電位基準法における側頭
前部の最大陰性棘波と後頭部陽性棘波のdipole22）
の所見は海馬萎縮を示す所見を示していることもあ
り，海馬に起始する一波の頭骨脳波の特徴を総合し
て示すという点で重要かつ信頼度の高い指標であ
り，MRIやSPECTによる明らかな所見がない症例
の診断の手掛かりとなりうる．ここでいう陽性棘波
とは陽性の側に振れている棘波を指し，深部の棘波
が体積伝導により記録される場合，本質的には陽性
棘波が表出する23）と考えられている．海馬にてん
かん病変が限局している時は頭皮脳波に反映されな
い時もあり，棘波の振幅が極めて小さく注意しない
と見落とすこともあるが，逆に異常波が多発して出
現することもある（Spencer，1987）24）．棘波の極性
も単極導出法では陰性に出現したり，時には陽性に，
W字型の陽陰陽性の表出，陰陽性と複雑であり25），
本研究でも特定の所見を示さず，その原因について
は今後の研究課題であると思われる．棘波が頭皮脳
波に反映されない時は蝶形骨電極を頬骨弓より外眼
角に向かって刺入し，卵円孔近縁に電極を留置して
記録すると辺縁系からの棘波を記録出来る
（Panpiglione　and　Kerridge　1956）26’．
　海馬の萎縮・変形を示す症例は，てんかん焦点が
海馬，扁桃核，海馬傍回，四聖野，辺縁系，脳弓を
含む立体的構造をもっていると推定され，発作問欠
期の電流は海馬という限局された部位から一定の方
向に流れることが考えられ，それが頭皮脳波にも
dipoleという形で反映されると推定される．他方，
棘性の鈍い一定の形態の棘波が散発する症例もあ
り，時には同側の頭皮脳波には反映されずに反対側
に平野が散発することもある．又，萎縮側で出現し
た陰1生巴波に続く陽性成分と同期して，反対側で陰
性棘波が観察されることもある．本研究の棘波（一
部鋭波も含む）は，y＝x，　y＝6xのグラフの問で
持続下問は11nmと2．8　mm，振幅は1mmと9mm
の間に存在し，100μV以上の振幅の棘波は存在し
なかった．従って，棘波の形態も側頭葉外側あるい
は皮質表層にてんかん焦点をもつ部分てんかんとは
自ずと異なっている場合もあろう．発作時の脳波で
は側頭葉辺縁系の発作発射は多軸結合する特徴をも
っており，側頭前部，側頭極，側頭外側に分離発射
し，同側では前頭基底部帯状回と結合している
（Wieser）27～29）．海馬からの同割皮質への発作発射
に関しては，海馬台（支脚），海馬傍回の役割が重
要視されるものと思われる．又，帯状回発射は新田
あるいは反対側の前頭部，頭頂部，側頭葉辺縁系へ
伝播する29）と報告されており，反対側への連絡は
海馬後交連の役割か，帯状回を介するか，反対側視
床への海馬支脚からの直接の神経路も考えられる．
本研究の結果からも多様な伝播があることが予測さ
れる．前頭葉においては発作時でも間欠期でも両側
性に出現しやすい．
　海馬の形態及び頭皮上の異なる4点における棘波
の形態，極性を十分検討することにより，頭型脳波
の所見から海馬起始の棘波を同定出来る可能性があ
り，早期診断・治療にとって有用であると考えられ
た．すなわち，海馬の形態変化を示さない側頭葉て
んかんが圧倒的に多いわけであるが，そのような症
例におけるてんかん焦点の存在の可能性を考える上
で，棘波の形態や極性を検討することは非常に有効
であると考えられる．
結 語
　MRIで一側海馬萎縮・変形を認めた側頭葉てん
かん19例の中から平均電位基準法で棘波（一部鋭
波を含む）を記録しえた11症例について，萎縮側
の脳波所見を検討した．さらに明らかな海馬萎縮の
形態学的異常を示さない潜因性側頭葉てんかん13
例について臨床脳波の特徴を平均電位基準法で検討
した上で，上記19症例と比較検討した．その結果，
以下の結論が得られた．
　1．萎縮側優位に棘波は出現し，萎縮側の脳波所
見としては陽性棘波が6例，陰性棘波が10例，混
在が6例であり，全症例に萎縮側の徐波が認められ
た．
　2．波形に関しては鋭波より棘波が多数であり，
擬似律動1生陰性棘波群は比較的棘性が鈍く，波形は
単純であったが，他の群の波形は陰性，陽性，陽陰
陽性（W字型），陰陽性と複雑であり，棘性も鋭か
った．
　3．海馬萎縮腎にて棘波が出現する場合，萎縮性
側頭前部に振幅最大の棘波が出現し，2番目が側頭
中部，次が前頭極，前頭部と順に振幅を低下させ，
頭頂・後頭部で陽性凶手を示した．
　4．臨床症状と平均電位基準法における棘波の分
布と振幅及び極性より，海馬萎縮変形を認めなくと
（8）
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も発作起始部位が海馬であると考えられ，潜因性と
思われるものの中に海馬から起始する側頭葉発作が
存在すると考えられた．
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Hippocampal　atrophy／deformity　and　temporal　lobe　epilepsy，
　　　　　with　reference　to　electroencephalographic　findings
Masashi　TSUBAKI
Department　of　Psychiatry，　Tokyo　Medical　University
　　　　　（Supervised　by　Prof．　Muneo　SHIMIZU）
　　Atrophy　or　deformity　of　the　hippocampus　often　develops　unilaterally　in　patients　with　temporal　lboe
epilepsy，　and　this　is　generally　followed　by　a　poor　outcome．　lt　is　therefore　important　to　detect　hip－
pocampal　atrophy／deformity　on　the　electroencephalogram　（EEG）．　Among　19　patients　with　temporal
lobe　epilepsy　in　whom　MRI　and　CT　showed　unilateral　hippocampal　atrophy／deformity，　spikes　were
recorded　in　11　patients　（6　men　and　5　women　with　a　mean　age　of　37．4　years）　by　the　mean　electrical
potential　reference　method．　We　assessed　how　hippocampal　atrophy／deformity　was　reflected　in　the　ipsi－
lateral　EEG　recordings　of　these　patients．　Six　patients　had　right　hippocampal　atrophy　and　5　had　left
hippocampal　atrophy．　Among　the　6　patients　with　right　hippocampal　atrophy，　the　EEG　showed　right－
dominant　spikes　in　5　and　bilateral　spikes　in　1．　Among　the　5　patients　with　left　hippocampal　atrophy，
the　EEG　showed　left－dominant　spikes　in　1　and　bilateral　spikes　in　4．　Among　the　5　patients　with　bilat－
eral　spikes，　the　spikes　were　dominant　on　the　atrophic　side　in　3．　The　EEG　recorded　by　the　mean　poten－
tial　reference　method　showed　positive　spikes　in　6　patients　（suggesting　activation　of　the　auricular
lobules），　negative　spikes　in　10　patients，　and　mixed　positive　and　negative　spikes　in　6　patients．　Spikes，
rather　than　sharp　waves，　were　the　predominant　pattern，　and　there　were　slow　waves　on　the　atrophic　side
in　all　patients．　The　maximum　spike　amplitude　was　observed　in　the　frontal　area　of　the　temporal　lobe
on　the　atrophic　side，　followed　by　the　middle　part　of　the　temporal　lobe．　The　amplitude　of　the　spikes
decreased　further　at　the　frontal　pole　of　the　temporal　lobe　and　then　at　the　frontal　lobe．　The　EEG
showed　positive　spikes　over　the　vertex　and　occipital　lobe．
　　Using　the　mean　potential　reference　method，　we　investigated　the　EEG　features　of　13　control　patients
with　cryptogenic　temporal　lobe　epilepsy，　who　showed　no　overt　hippocampal　atrophy　on　MRI　（3　men
and　10　women　with　a　mean　age　of　33．1　years），　and　compared　the　findings　with　those　of　the　19　patients
who　had　hippocampal　atrophy／deformity．　The　EEG　showed　its　maximum　amplitude　at　F7，　s　（frontal　part
of　the　temporal　lobe）　in　6　of　the　13　patients　without　hippocampal　atrophy，　and　positive　spikes　were
seen　at　the　vertex　and　occipital　lobe　in　all　6　patients．　ln　the　other　7　patients，　the　spikes　did　not　show
maximum　amplitude　at　F7，　s．　Based　on　the　clinical　symptoms　and　the　distribution，　amplitude，　and　polar－
ity　of　spikes　detected　by　the　mean　potential　reference　method，　it　was　considered　possible　that　the
origin　of　epileptic　seizures　is　the　hippocampus　even　when　no　hippocampal　atrophy／deformity　is
shown　on　the　EEG，　and　patients　who　are　likely　to　develop　temporal　lobe　seizures　originating　from　the
hippocampus　may　be　included　among　those　with　cryptogenic　epilepsy．
〈Key　words＞　Hippocampus，　Temporal　lobe　epilepsy，　Refractory　epilepsy，　Spikes，　Mean　electrical　poten－
　　　　　　　　　　　tial　reference　method．
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